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Resumo:
Objetivo: Caracterizar mulheres e recém-nascidos que foram submetidos ao processo de
reprodução assistids. Método: Estudo descritivo, retrospectivo para coleta de dados e
prospectivo para análise, em mulheres submetidas a duas diferentes técnicas de reprodução
assistida no Centro de Reprodução Humana do Hospital Israelita Albert Einstein no período
de janeiro de 1995 a Dezembro de 2003. Foram selecionados todos os casos de sucesso e
término do parto que ocorreram na Instituição no período. Resultados: no período analisado,
ocorreram 2448 procedimentos, sendo 439 de fertilização in vitro e 2009 de injeção
intracitoplasmática de esperma. A taxa de sucesso variou de 25 a 30%. Não houve diferenças
significativas entre os dois métodos estudados quanto aos resultados perinatais. Maior
morbidade foi observada entre os nascimentos múltiplos em relação aos únicos. Conclusões:
as técnicas de reprodução assistida não interferiram nos resultados perinatais. A
prematuridade foi o fator determinante de maior morbimortalidade entre os múltiplos.
Palavras-chave: Infertilidade; técnicas reprodutivas; fertilização in vitro; gêmeos; idade
gestacional; neonatologia.
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Abstract:
Objective: To compare maternal characteristics and perinatal results of children conceived
by different techniques of assisted reproduction at the Center of Human Reproduction of
Hospital Israelita Albert Einstein. Methods: descriptive study retrospective for data,
prospective for analysis in women submitted to different techniques of assisted reproduction
at the Center of Human Reproduction of Hospital Israelita Albert Einstein from January
1995 to December 2003. All the cases of pregnancy success and delivery that occurred at
the Institution were selected. Results: in the studied period from 2448 procedures were
carried out, 439 in vitro fertilization and 2009 intracytoplasmic sperm injection. The
pregnancy rate, on average, varied from 25-30%. There was no significant difference between
the two methods as to perinatal results.  Major morbimortality was observed in multiples in
relation to single births. Conclusions: assisted reproduction techniques did not interfere in
perinatal results. Prematurity was the determinative factor to the bigger morbimortality of
multiple births.
Key words: Infertility; reproductive techniques; fertilization in vitro; twins; gestational
age; neonatology.
INTRODUÇÃO
A esterilidade e a infertilidade são doen-
ças devidamente registradas na Classificação
Internacional de Doenças – CID 10 (pela OMS)1
sendo, portanto, passíveis de tratamento.2
Por reprodução humana assistida (RHA)
entende-se qualquer ajuda oferecida a um ca-
sal com o objetivo de possibilitar que satisfa-
çam o desejo de alcançar a maternidade ou a
paternidade. Essa intervenção pode ir desde o
simples aconselhamento sobre o momento mais
apropriado do ciclo menstrual para o casal
manter relações sexuais, até  a utilização de
técnicas laboratoriais altamente sofisticadas
que permitam a fertilização de um óvulo por
um único espermatozóide.
As indicações dessas técnicas estão di-
retamente ligadas às causas de infertilidade e
podem ser denominadas técnicas de baixa
complexidade (relação programada e
inseminação artificial intra-uterina) ou técni-
cas de alta complexidade, cujos procedimen-
tos de reprodução assistida envolvem a ferti-
lização extracorpórea (fertilização in vitro
clássica– FIVc). Pode ser a fertilização in vitro
clássica (FIVc) ou a fertilização in vitro com
injeção intracito-plasmática de espermatozói-
des (ICSI). Ainda como uma “ferramenta co-
adjuvante” no tratamento de infertilidade tem-
se a criopreservação de espermatozóide e
embriões.
Aspecto importante a ser analisado diz
respeito ao nascimento de mais uma criança,
atualmente considerado um problema de saú-
de pública, devido aos riscos inerentes às mães,
às crianças e ao alto custo gerado ao sistema
público de saúde. A mortalidade perinatal, por
exemplo, aumenta quatro vezes para a gesta-
ção gemelar e seis vezes para a trigemelar.3
Taxas mais elevadas de anomalias congênitas
são em sua grande maioria, resultados dos efei-
tos adversos dos nascimentos múltiplos.4,5
Como outras alterações causadas pela
RHA citam-se ainda, a maior incidência de
casos de câncer: há hipóteses de que a grava-
ção defeituosa (defective imprinting) pode ter
um papel no desenvolvimento de alguns cân-
ceres da infância, como o tumor de Wilms, o
retinoblastoma, e o rabdomiosarcoma embrio-
nário.6,7 Há relatos, também, de um possível
risco aumentado do câncer ovariano e de ma-
mas em mulheres que receberam terapia de
gonadotrofinas.8,9
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Apesar da modalidade ser relativamente
recente, diversas organizações internacionais
voltadas para a reprodução assistida (CDC10,
ESHRE11 e Rede Lara12), têm publicado relató-
rios e artigos referentes aos resultados perinatais
das RHA. Porém, mesmo sabendo-se da rele-
vância do assunto, em especial no Brasil, que se
destaca mundialmente pelo número de Centros
de Reprodução Humana, há poucos estudos so-
bre a evolução dessas crianças, fato de extrema
importância para a complementação e continui-
dade da assistência prestada, desde o inicio do
tratamento da infertilidade à mãe até o nasci-
mento de seu filho. Justificam-se, portanto, em
nosso meio,  trabalhos que se proponham a es-
tudar variáveis que possam influenciar em al-
guns eventos obstétricos e perinatais, com ên-
fase na avaliação de crianças no período neonatal
imediato.
Deste modo, o objetivo é caracterizar
mulheres e recém-nascidos que foram subme-
tidos ao processo de reprodução assistida.
MÉTODO
Foi realizado estudo descritivo em mulhe-
res submetidas às diferentes técnicas de reprodu-
ção assistida, bem como seu produto de concep-
ção, no período de janeiro de 1995 a dezembro
de 2003, cujo parto foi realizado no Hospital
Israelita Albert Einstein (HIAE). A amostra ini-
cial foi constituída de 2448 procedimentos, sen-
do que destes, ocorreram 238 gestações e 322
produtos da concepção, com partos realizados no
HIAE. Nesse período, o Serviço de Reprodução
Humana HIAE realizou duas modalidades de téc-
nicas de reprodução assistida: fertilização in vitro
(FIV) e injeção intracitoplasmática de esperma-
tozóides (ICSI), sendo 45 casos de FIV e 193
casos de ICSI.
O trabalho foi aprovado pela Comissão
de Ética em Pesquisa do HIAE (processo
CEP - Einstein nº 05/359) e pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pú-
blica da Universidade de São Paulo (protocolo
de pesquisa nº 1506).
Os critérios de inclusão foram mulheres
submetidas às técnicas de RHA no HIAE e seus
recém-nascidos. Os critérios de exclusão da
pesquisa foram RN nascidos fora da Unidade
Hospitalar do HIAE. Os dados foram coletados
do Banco de dados fornecido pela Unidade de
Reprodução Humana – HIAE livro de registro
dos partos realizados na Instituição, prontuári-
os maternos e dos RN do HIAE (SAME), pron-
tuários digitalizados do Sistema de Informa-
ção do HIAE (Sistema de Informação
Medtrack) e banco de dados fornecido pelo
Serviço de Epidemiologia HIAE.
As variáveis estudadas foram: aquelas
referentes às variáveis maternas (idade, doen-
ças maternas, idade gestacional, causas de
infertilidade, taxa de sucesso, paridade, taxa
de múltiplos, tipo de parto) e a evolução dos
seus recém-nascidos, desde o nascimento até a
alta do berçário, analisando peso, idade
gestacional, boletim Apgar, tempo de
internação, malformações encontradas duran-
te a internação e mortalidade neonatal.
As informações coletadas foram coloca-
das em um banco de dados em ACCESS, sendo
exportados os relatórios em EXCEL. A compa-
ração entre duas variáveis categóricas, do tipo
grupos da amostra e incidência de determinada
característica, foi feita pelo teste de qui-quadra-
do. Quando a variável em estudo era quantitativa
como, por exemplo, o peso do RN, tempo de
internação (em dias), etc. utilizou-se o teste de
Mann-Whitney para a comparação entre dois gru-
pos e o Kruskal-Wallis para a comparação entre
três ou mais grupos. O nível de significância ado-
tado foi de 5% e todos os testes foram realizados
pelo programa estatístico SPSS V11.5.
RESULTADOS
O Serviço de Reprodução Humana
HIAE, no período de janeiro de 1995 a dezem-
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bro de 2003, utilizando duas modalidades de
técnicas de reprodução assistida, fertilização
in vitro (FIV) e injeção intracitoplasmática de
espermatozóides (ICSI), realizou 2.448 proce-
dimentos tendo ocorrido 238 gestações, sendo
45 casos de FIV e 193 casos de ICSI, que re-
sultaram em 322 recém-nascidos vivos.
A tabela 1 demonstra que a população
incluída neste estudo foi composta de gestan-
tes com média de idade de 34 anos para FIV e
33,89 anos para ICSI. As médias de idades
gestacionais superaram 37 semanas em ambas
as técnicas. Estatisticamente, a média da ida-
de materna e da idade gestacional não diferi-
ram significativamente nas duas técnicas es-
tudadas, quando analisadas pelo teste de
Mann-Whitney.
Afecções maternas durante a gestação
ocorreram em 17,6% das gestantes. Não houve
diferença estatística entre as técnicas de RHA
em relação à presença de afecções maternas.
Doenças prévias à gravidez ocorreram
em 9,7% das gestantes e não foram estatistica-
mente significativas quando comparadas por
técnicas de RHA (χ2 = 1,73; P = 0,188). Nes-
sas pacientes o hipotiroidismo foi a doença com
maior freqüência (3,4%), seguido de
abortamentos de repetição (0,8%). Durante o
procedimento de RHA encontrou-se um caso
de síndrome de hiperestimulação ovariana.
Idade Materna FIVc 45 34 34,00 4,47 - 0,073 0,942
ICSI 193 34 33,89 4,06
Idade Gestacional FIVc 45 38 37,7 1,95 - 0,717 0,473
ICSI 193 37,5 37,41 2,59
Fonte: Unidade de Reprodução Assistida - Hospital Israelita Albert Einstein.
Tabela 1: Distribuição das gestantes segundo idade materna, idade gestacional e técnica
de Reprodução Humana Assistida








Afecções maternas durante a gravidez
ocorreram em 17,6% das pacientes da amos-
tra, não se observando diferenças estatistica-
mente significativas entre as técnicas.
As doenças maternas geraram 31,1% de
internações no HIAE. A causa mais freqüente
de internação (11,3%) foi o trabalho de parto
prematuro (TPP), seguido de amniorrexe pre-
matura (6,7%).  A afecção incompetência ist-
mo-cervical correspondeu a 2,5% das causas
de internação para realização de circlagem
uterina. No entanto 100% dessas pacientes
apresentaram trabalho de parto prematuro. Hi-
pertensão arterial especifica da gravidez ocor-
reu em 5,9% das gestantes e diabetes
gestacional em 4,2%.
Em relação à paridade, 59,2% das ges-
tantes eram primigestas. Abortos ocorreram em
mais de 20% na população geral do estudo. No
entanto a paridade e o número de abortos não
foram estatisticamente diferentes para as duas
técnicas de RHA.
As taxas de sucesso são apresentadas na
tabela 2, subdivididas em taxa de gravidez bio-
química, clínica e efetiva, analisadas segundo
as técnicas.
A tabela 2 demonstra que não houve di-
ferença significativa entre as técnicas. Apesar
do resultado estatístico encontrado na amos-
tra, ressalta-se um decréscimo de cada fase de
evolução de gravidez. O que chama a atenção
é um decréscimo de aproximadamente 30% da
gravidez bioquímica para a gravidez efetiva.
Quanto ao tipo de parto, houve predo-
minância do parto cesárea nas gestantes dos
dois grupos, que correspondeu a 92,0% de toda
a amostra. O tipo de parto não diferiu estatisti-
camente nos dois tipos de técnicas de RHA con-
forme mostrado pelo teste de qui-quadrado.
(χ2 = 1,651; P = 0,438).
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Na tabela 3 encontra-se a distribuição
do número de RN por gestação e demonstra
a ocorrência do percentual de gestações
múltiplas (31,1%), não havendo diferenças
estatisticamente significativas entre as téc-
nicas.
Quanto às características do RN, na po-
pulação do estudo, segundo a razão masculi-
no/feminino para cada técnica, foi de 1.09 para
os RN de FIV e 0, 97 para os RN de ICSI, sem
diferença significativa entre as técnicas (χ2 =
0,170; P = 0,680).
   Gravidez bioquímica 116 32,3 482 28,2 1,213 0,271
   Gravidez clínica 104 29,0 413 24,1 1,994 0,158
   Gravidez efetiva 81 22,6 303 17,7 2,861 0,091
Fonte: Unidade de Reprodução Assistida - Hospital Israelita Albert Einstein.








   Única 27 60,0 137 71,0 164 68,9
   Duplo 15 33,3 51 26,4 66 27,7
   Trigemelar (*1 quadrigêmeo) 3 6,7 5* 2,6 8 3,4
   Total 45 100 188 100 238 100
Tabela 3: Distribuição do número de recém-nascido por gestação
Tipo de gestação FIVc
ICSI
(n = 1712)
N % n %
Total
n %
 χ2 = 3,071; P = 0,215
A classificação do RN segundo o cresci-
mento intra-uterino, evidenciou que 7,1% dos
RN estavam acima do percentil 90 da curva de
crescimento grande para idade gestacional (GIG)
e 5% ficou abaixo do percentil 10, pequeno para
idade gestacional (PIG). Os RN apropriados para
a idade gestacional (AIG) corresponderam à
maioria nos grupos analisados.
Encontraram-se dois RN de tamanho
excessivamente grande (peso > 4500g), ambos
filhos de gestantes diabéticas.
Verificou-se que 33,9% (n = 109) RN
nasceram com peso menor de 2500g, sendo que
13,7% (n = 15) destes RN tiveram seu peso
menor de 1500g. Observou-se também que, em
relação ao peso do nascimento, não se encon-
trou diferença significativa entre as duas téc-
nicas de RHA (χ2 = 5,501; p = 0,139).
Observa-se na tabela 4 a distribuição do
número dos RN por gestação. Segundo a idade
gestacional, a prematuridade (idade gestacional
< 37 semanas) foi aumentando à medida que
se elevou o número de conceptos nascidos por
gestação.
A tabela 5 demonstra características
selecionadas dos RN, com as variáveis peso
(nascimento e alta), boletim Apgar (1 e 5 mi-
nutos) e número de dias de internação quando
comparadas pelo teste de Mann-Whitney para
ambas as técnicas, que nenhuma dessas variá-
veis apresentou diferença significativa entre as
duas técnicas.
Malformações congênitas foram eviden-
ciadas em 10,6% dos RN, mais freqüentes com
o avanço da idade materna (χ2 = 1,793;
p = 0,617), porém não se evidenciaram dife-
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Tabela 4: Distribuição do número dos recém-nascidos por gestação segundo a idade
gestacional
  Idade Gestacional            Único                   Duplo                     Trigêmeo*                   Total
n % n % n % n %
   < 28 1 0,6 4 3,0 3 12,0 8 2,5
   29-36 149 90,3 54 40,9 5 20,0 208 64,6
   > 37 15 9,1 74 56,1 17 68,0 106 32,9
   Total 165 100,0 132 100,0 25 100,0 322 100,0
χ2= 95,561; P<0,001
*acrescidos os quadrigêmeos
Tabela 5: Características dos Recém-Nascidos segundo variáveis peso, apgar e tempo de
internação
  Peso do RN no nascimento ICSI 255 2740 2704,1 745,4 -0,136 0,892
FIVc 67 2680 2726,3 622,2
  Peso na alta ICSI 240 2535 2596,6 733,11 -0,194 0,847
FIVc 61 2540 2614,3 505,3
  Apgar 1 ICSI 248 9 8,23 1,556 -0,523 0,601
FIVc 64 9 9,45 10,33
  Apgar 5 ICSI 248 10 9,31 1,42 -0,909 0,363
FIVc 64 10 9,44 1,32
  Dias de internação ICSI 255 3 7,85 15,92 -1,522 0,128
FIVc 67 4 11,72 45,52







renças estatisticamente significativas entre as
técnicas de RHA. (FIV χ2 = 2,400; p = 0,494 e
ICSI χ2  = 2,293; p = 0,514).
As malformações cardíacas foram às al-
terações mais freqüentemente encontradas.
Chamou atenção o encontro de malformações
maiores, como no caso da seqüência de
VACTERL (2 casos) e cardiopatias congêni-
tas complexas (6 casos). Não houve nenhum
óbito entre os únicos e entre os múltiplos, fo-
ram 12 (5,0%), sendo 8 duplos (8/66) e 4
trigêmeos (4/8).
DISCUSSÃO
A infertilidade de causa feminina tem
sido muito mais estudada na literatura em re-
lação à masculina.13 Observou-se no presente
estudo, que analisou tanto causas femininas
como masculinas, que houve predomínio das
causas ligadas à infertilidade feminina. O fa-
tor tubo-peritonial, a iatrogenia e o fator
ovulatório colocam-se como os mais freqüen-
tes fatores de infertilidade.2 No presente traba-
lho também foi constatado predomino do fator
tubário. Em 2006, segundo dados do CDC10, o
fator feminino de um modo geral (incluindo o
tubário) foi  responsável por 32,9% dos casos,
o fator masculino foi responsável por 18,8% e
a infertilidade mista por 17,9% dos casos. No
presente trabalho os dados se mostraram se-
melhantes aos do CDC.10
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  Entre os fatores de infertilidade mas-
culina na população em estudo, a grande maio-
ria se deveu à azoospermia, conforme referido
na literatura.10
Quanto à idade materna, sabidamente
fator preponderante para infertilidade, cons-
tatou-se pelo presente estudo a existência de
um elevado percentual de mulheres com ida-
de superior a 35 anos, o mesmo se verifican-
do com a idade dos homens. A infertilidade
nessas mulheres pode ocorrer principalmente
por perdas de fetos com trissomias e
euploidias, resultado de um declínio na qua-
lidade do oócito.10
Quanto às repercussões da idade pater-
na avançada sobre o concepto ainda há
controversias.14 Alguns estudos mostram que
a idade paterna está associada ao aumento de
mutações autossômicas dominantes (por exem-
plo, acondroplasia, síndromes de Apert e
Marfan) que poderiam resultar em anomalias
congênitas para os seus descendentes.15
Das doenças que ocorrem na gestação
deve-se assinalar que a RHA é por si só im-
portante causa de morbidade materna.16 En-
tre essas: sangramento vaginal após 28 sema-
nas, placenta prévia; oligoidrâmnio;
insuficiência placentária e a síndrome de
hiperestimulação do ovário. Esta última
afecção também foi encontrada no presente
trabalho. A explicação para esse número au-
mentado de complicações poderia estar liga-
da às alterações endometriais, sabidamente
presentes nessas mulheres.16
Shevell et al.16 analisaram 36.062 mu-
lheres e constataram que a indução da ovula-
ção estava associada estatisticamente com o
aumento de descolamento prematuro de pla-
centa, perda fetal após 24 semanas e diabetes
gestacional, enquanto que nas pacientes que
realizaram FIVc, houve uma associação esta-
tisticamente significativa com o aumento de
pré-eclâmpsia, hipertensão gestacional,
descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia e maior risco de parto cesárea.
No presente trabalho, não foram encon-
tradas diferenças estatisticamente significati-
vas em relação a doenças maternas, indepen-
dentemente das técnicas utilizadas.
Hipertensão e pré-eclâmpsia ocorrem
muito freqüentemente na gestação múltipla,
podendo haver um risco 2,1 maior em relação
às gestações espontâneas.17 Burkmaan et al9
constataram 24% de eclâmpsia grave, em ges-
tações triplas com 20 semanas de idade
gestacional, incluindo a forma mais grave
dessa doença onde ocorre hemólise e com tes-
tes de função hepática alteradas. Ainda pode-
se incluir entre as complicações maternas o
polidrâmnio, que pode ocorrer em 12% das
gestações múltiplas, além de aumentar o ris-
co de parto prematuro. Outras afecções que
também estão associadas à gestação múltipla
são a hiperêmese gravídica, e o refluxo gastro-
esofágico. Resultados bastante adversos, tam-
bém foram encontrados em uma revisão bi-
bliográfica para avaliação do impacto das
técnicas de fertilização assistida na morbidade
materna e perinatal.18
As complicações maternas, que ocorre-
ram em 17,6% das gestantes, apresentaram fre-
qüência menor que as relatadas na literatura,
podendo-se especular que esse fato esteja li-
gado à boa qualidade do pré natal.
A anemia, que pode ocorrer agudamen-
te na gestação ou até mesmo no puerpério18,
no presente trabalho, não representou agravo
importante, sendo que o trabalho de parto pre-
maturo foi a principal causa de internação du-
rante a gestação.
Em relação ao número de abortos, não
houve diferenças significativas entre as técni-
cas estudadas.
Schieve e Reynolds19 relatam que a
taxa de sucesso, ou seja, de ciclos iniciados
que resultaram em gravidez, com RN, foi de
34% com a transferência de dois embriões.
Em publicação de Rede LARA12 a taxa de
parto por transferência de embriões frescos
para fertilização in vitro (FIV), injeção
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intracitoplasmática de espermatozóides
(ICSI) e FIV+ICSI foi de 24,5%.
As taxas de sucesso efetivo aqui encon-
tradas foram inferiores às relatadas, contudo
alguns fatores concomitantes podem explicar
esse achado, como a ocorrência de grande nú-
mero de mulheres com idade avançada, a pari-
dade e a transferência média de menos de três
embriões por procedimento.
No presente estudo observou-se uma ele-
vada frequência de parto cesárea nas mulheres
submetidas à RHA, embora sem diferenças sig-
nificativas entre as técnicas estudadas. Pren-
de-se o fato a vários fatores, desde aqueles re-
latados de risco materno, até a decisões do
próprio casal.18
Observou-se que embora a proporção de
gestações dupla e trigemelar, estivessem aci-
ma do encontrado em pacientes não submeti-
das à RHA, a ocorrência de gestação múltipla
não mostrou diferenças significativas entre as
duas técnicas.
 Em relação aos aspectos neonatais, não
houve diferenças significativas quanto ao sexo
dos RN em relação às técnicas de RHA, o que
está de acordo com a literatura.20
Quanto à população geral, a literatura
relata um aumento da incidência de
prematuridade, não somente entre os múltiplos,
como também entre os RN de parto único con-
cebidos de técnicas de RHA.21
Apesar do critério “termo” não pressu-
por a maturidade plena do concepto, a maioria
das crianças neste trabalho foi classificada
como RN de termo (37semanas ou mais de ida-
de gestacional), sem diferenças significativas
entre os dois procedimentos analisados. Toda-
via, comparando-se com dados brasileiros,
deve-se salientar que a taxa de prematuridade
no Brasil, segundo o IBGE22, em 2006, foi apro-
ximadamente cinco vezes menor do que a taxa
aqui encontrada.
O número de crianças com restrição de
crescimento intra-uterino não mostrou diferen-
ça entre as duas técnicas estudadas. Buckett et
al.23 também não referem haver diferença sig-
nificativa entre as técnicas de RHA e a ocor-
rência de restrição de crescimento intrauterino.
Em relação aos RN, em geral, parece não
haver associação com complicações graves, em
especial as relacionadas ao desenvolvimento
neuro-psico-motor no RN de termo que nas-
ceu de algumas das técnicas de RHA em rela-
ção aos RN concebidos naturalmente. No en-
tanto, o mesmo não ocorre nas gestações
múltiplas, onde se encontram os dois maiores
fatores de risco para ocorrência de seqüelas
neurológicas, a prematuridade e o baixo peso
de nascimento. Dentre as afecções neurológi-
cas no RN, ganham destaque a paralisia cere-
bral, hemorragia intraventricular e as alterações
motoras e cognitivas. Além de todas as com-
plicações já mencionadas, foi observada maior
incidência de algumas neoplasias. Encontra-se
também uma elevada incidência de malfor-
mações maiores.20
Entretanto, existem estudos recentes que
contestam essas afirmativas, pois encontraram
os mesmos riscos que na população geral, prin-
cipalmente no que se refere ao desenvolvimen-
to psico-social.24
Não foram encontradas diferenças sig-
nificativas em relação ao boletim Apgar de 1º
e 5º. minutos entre os RN, quanto ao tempo de
permanência e nem em relação ao peso de alta,
podendo-se concluir que a evolução na unida-
de neonatal tenha sido semelhante entre os RN
analisados segundo as técnicas estudadas.
O encontro de malformações não mos-
trou diferenças significativas entre únicos e
gemelares, embora represente número elevado
em relação ao relatado para uma população ge-
ral e é achado compatível com a literatura.23 No
presente trabalho encontrou-se um maior núme-
ro de pé torto congênito, também demonstrado
em um estudo realizado em 2500 RN que anali-
sou malformações congênitas das extremidades
em três maternidades da cidade de Maceió. Esse
estudo mostrou que a anomalia mais freqüente
foi o pé torto eqüinovaro com uma prevalência
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de 7,2 para 1000 nascidos vivos, sendo mais fre-
qüente no sexo masculino.25
Em relação à mortalidade neonatal, fo-
ram encontradas, na amostra, diferenças im-
portantes entre os gêmeos e trigêmeos quando
comparados aos únicos. Não houve óbitos en-
tre os RN de gestação única de RHA. Corro-
borando este achado, Kahn et al.26, em estudo
prospectivo, analisaram 11.061.599 de gesta-
ções únicas, 297.622 gemelares e 15.375 triplas,
a partir dos registros do National Center for
Health Statistics americano entre 1995 e 1998,
concluindo, entre outros aspectos, que o risco
de morte fetal para gêmeos e triplos era signifi-
cativamente maior que para únicos. Assim, pode-
se inferir que a elevada mortalidade neonatal,
segundo o que já foi exposto em relação aos ris-
cos da gemelaridade3, está mais ligada às com-
plicações dos nascimentos múltiplos que às téc-
nicas de RHA propriamente ditas.
As técnicas de RHA têm apresentado ao
longo dos anos grandes avanços. Contudo, em
nosso meio, o acompanhamento do RN de RHA
ainda se ressente de maior aprofundamento.  Não
se discute que a necessidade da elaboração de
trabalhos que levem em conta o seguimento es-
pecializado dessas crianças nos primeiros anos
de vida é mandatória. Mas, indo além, muitos
estudos ainda são necessários focalizando as ha-
bilidades cognitivas, desempenho escolar e de-
senvolvimento emocional de crianças e adoles-
centes de RHA.  O estudo do RN de RHA é apenas
o começo do caminho por uma longa estrada.
Assim, as mulheres submetidas à RHA
no HIAE apresentaram, em média, idade avan-
çada e a principal causa de infertilidade foi a
feminina, relacionada ao fator tubário. A inje-
ção intracitoplasmática de espermatozóides
constitui-se na técnica mais freqüente. Os RN
não diferiram, segundo as técnicas estudadas,
quanto ao peso de nascimento, idade
gestacional, vitalidade ao nascer, bem como,
classificação do peso pela idade gestacional,
peso de alta e tempo de permanência hospita-
lar. Encontrou-se elevada proporção de
malformações entre os RN dessa população,
mas não diferiram significativamente em rela-
ção às técnicas empregadas. A mortalidade
neonatal mostrou-se elevada em relação aos
múltiplos quando comparados aos únicos.
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